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       ABSTRACT 
 
Objectives：This study was to assess management outcome of patient undergoing decompressive craniectomy for space-occupying cerebral 
infarction refractory to medical treatment and to identify risk factors associated with unfavorable outcomes. Patients and Methods：Between 
January 1999 and June 2004, total 20 patients were analyzed. The preoperative consciousness was rated using Glasgow Coma Scale (GCS). 
The clinical outcome was rated using Glasgow Outcome Scale (GOS) at 3 months follow up and divided into 2 groups；favorable outcome 
group (GOS≥3) and unfavorable outcome group (GOS<3). The prognostic factors were analyzed multivariately. Results：Fourteen patients 
were men and six patients were women (mean age, 58.7 yrs). Seventeen patients had right hemispheric infarction, and three patients had left 
hemispheric infarction. 16 patients had only middle cerebral artery (MCA) infarction, and 2 patients had combined anterior cerebral artery 
(ACA) or posterior cerebral artery (PCA) infarction respectively. Eleven patients showed anisocoria preoperatively. The mean time interval 
between symptom onset of infarction and operation was 61.5 hrs. 8 patients showed favorable outcome, and 12 patients showed unfavorable 
outcome. Conclusions：The existence of preoperative anisocoria and low preoperative GCS score were statistically significant prognostic factor 
related to unfavorable outcome. (Kor J Cerebrovascular Surgery 7:44-7, 2005) 
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서     론 
 
공간 점유성 뇌경색은 모든 뇌경색의 약 10~15%를 차지
하는 것으로 알려져 있다.6)13) 일반적으로 편마비, 반맹, 반무
감각, 언어 상실증, 반대측으로의 강제적 안구 및 두개 전위 
등을 초래하며, 중증 뇌부종에 의한 두개강내압 상승, 뇌 탈출, 
사망 등을 유발한다. 기존의 과호흡, 스테로이드, barbiturate, 
칼슘 길항제, hyperosmotic agent 등 보존적 치료만으로는 
약 80%에 이르는 치사율을 보이는 것으로 알려져 있다.6)13)16) 
하지만 최근 연구에 의하면, 감압 두개골 절제술로 뇌 탈출
을 막아 치사율을 16~42%까지 낮출 수 있다고 보고 되고 
있다.3)8)10)14) 
본 연구는 본원에서 공간 점유성 뇌경색으로 감압 두개골 
절제술을 시행 받은 환자를 분석하여, 예후와 관련된 위험 인
자를 규명하기 위해 시행되었다. 
 
대상 환자 및 방법 
 
1999년 1월부터 2004년 6월까지 공간 점유성 뇌경색으
로 감압 두개골 절제술을 시행받은 20명의 환자를 대상으로 
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하였다. 대상 환자의 포함 기준은 첫째, CT 또는 MRI상 중
대뇌동맥 영역의 50%이상의 경색이 있을 것, 둘째 뇌 기저
조의 압박이나 고랑 음영의 소실 등 방사선학적으로 뇌부종의 
소견이 있을 것의 두 가지였으며, 기왕에 말기 내과적 질병 또
는 이차적 뇌출혈이 있는 환자는 제외했다. 수술은 보존적 치
료에 반응하지 않고 신경학적 악화소견이 있는 환자에서 2
차적으로 시행하였으며, 모든 환자에서 전두-측두-두정골에 
걸쳐 큰 골편을 얻고 경막 절개 후 인조 경막을 이용한 확장 
경막 성형술을 시행하였다. 또한, 20예 중 4예에서는 전두엽 
또는 측두엽 절제술을 함께 시행하였다. 3개월 추적 관찰 시
의 Glasgow Outcome Scale(GOS)을 이용하여, 치료 결과
에 따라 의사소통이 가능한 GOS≥3을 favorable outcome 
group, 의사소통이 가능하지 않은 GOS<3을 unfavorable out-
come group의 두 집단으로 구분하고, 두 집단간의 차이와 위
험 인자를 분석하였다. 
통계학적으로 두 집단의 비교를 위해 Student t-test를 이
용했고, multiple regression analysis를 통해 예후와 관계되
는 위험 인자를 분석하였다. 통계학적 유의성은 p<0.05을 기
준으로 하였다. 
 
결     과 
 
총 20명의 환자를 대상으로 하였으며 이 중 남자가 14명, 
여자가 6명이었고 평균 나이는 58.7(31~74)세였다. 우측 뇌
경색이 17명, 좌측 뇌경색이 3명이었으며 경색 부위로는 중
대뇌동맥부위 단독 경색이 16명으로 가장 많았고, 그 외 전대
뇌동맥과 후대뇌동맥 부위를 같이 포함한 경우가 각각 2명이
Table 1. Patient characteristics and management outcome 
No Sex Age op까지  
시간 (hrs) Rt/Lt Territory Op HTN DM Preop GCS Anisocoria Outcome 
01 M 31 075 R MCA Cr+Lo - - 12 - Independent 
02 M 40 076 R MCA+PCA Cr+Lo - - 10 - Dependent 
03 M 63 063 R MCA Cr+Lo + + 08 + Moribund discharge 
04 M 54 202 R MCA Cr - - 12 - Independent 
05 M 68 059 R MCA+PCA Cr + + 11 + Vegetative 
06 M 63 078 R MCA Cr + - 11 - Independent 
07 M 73 015 R MCA Cr + - 10 - Dependent 
08 M 70 023 L MCA Cr - - 10 - Dependent 
09 M 63 080 R MCA Cr - - 10 - Dependent 
10 M 56 038 R MCA+ACA Cr - - 08 + Dependent 
11 F 50 091 R MCA Cr - - 08 + Moribund discharge 
12 M 59 036 R MCA Cr+Lo + - 10 - Expired 
13 F 60 030 R MCA Cr + - 10 - Moribund discharge 
14 F 64 014 R MCA Cr + - 09 + Moribund discharge 
15 F 60 032 R MCA Cr - - 08 + Moribund discharge 
16 M 74 046 R MCA Cr + + 07 + Expired 
17 F 51 070 L MCA Cr + - 06 + Moribund discharge 
18 M 54 050 R MCA Cr - - 06 + Moribund discharge 
19 F 73 033 R MCA+ACA Cr - - 05 + Moribund discharge 
20 M 47 119 L MCA Cr - - 04 + Moribund discharge 
No：number, Op：operation, R：right, L：left, HTN：hypertension, DM：Diabetes mellitus, Preop GCS：preoperative Glasgow coma 
scale, M：male, F：female, MCA：middle cerebral artery, ACA：anterior cerebral artery, PCA：posterior cerebral artery, Cr：cra-
niectomy, Lo：lobectomy 
 
Table 2. Comparison of prognostic factors between the favorable 
outcome group and unfavorable outcome group 
  Favorable 
(n=8) 
Unfavorable 
(n=12) 
Male 08.0 06.0 Sex 
Female 00.0 06.0 
≥60 04.0 07.0 Age 
≤59 04.0 05.0 
+ 02.0 07.0 Hypertension 
- 06.0 05.0 
+ 00.0 03.0 Diabetes mellitus 
- 08.0 09.0 
Right 07.0 10.0 Side of infarct 
Left 01.0 02.0 
MCA only 06.0 10.0 Territory 
MCA+ACA or  
MCA+PCA 
02.0 02.0 
+ 01.0 10.0 Anisocoria* 
- 07.0 02.0 
Mean preop GCS*   10.4 07.7 
>24 hrs 06.0 11.0 Time to op 
≤24 hrs 02.0 01.0 
*：p<0.05. MCA：middle cerebral artery, ACA：anterior cerebral 
artery, PCA：posterior cerebral artery, preop GCS：preoperative 
glasgow coma scale, op：operation 
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었다. 수술 전 동공 부동을 보인 환자가 11명이었으며, 뇌경
색 증상 발생부터 수술까지 걸린 시간은 평균 61.5(14~202)
시간이었다. 수술 후 3개월 추적 검사 상, 8명에서 favora-
ble outcome, 12명에서 unfavorable outcome을 보였다
(Table 1). 
두 집단간의 차이를 분석한 결과 성별, 나이, 고혈압, 당뇨, 
뇌경색 반구, 뇌경색 영역, 뇌경색 증상 발현부터 수술까지의 
시간 등은 두 집단간 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았
다. 통계적으로 유의한 차이를 보인 항목은 수술 전 동공 부
동의 유무와 평균 Glasgow coma scale(GCS) 두 가지였으
며, 수술 전 동공 부동이 있을 때와 GCS가 낮을 때 unfa-
vorable outcome을 보였다(Table 2). 
수술 전 동공 부동이 없었던 9명 중 7명(77.8%)에서 fa-
vorable outcome을 보인 반면, 동공 부동이 있었던 11명 중 
1명(9.1%)에서만 favorable outcome을 보였다. 또한 GCS 
score가 10이상이었던 10명 중 7명(70%)에서 favorable 
outcome을, GCS score가 10미만이었던 10명 중 1명(10%)
만이 favorable outcome을 보였다(Fig. 1). 
 
고     찰 
 
감압 두개골 절제술은 공간 점유성 뇌경색 환자에서 뇌부종
에 의한 종괴 효과를 완화시켜 두개강내압을 감소시키고, 이
어지는 뇌 탈출을 막을 수 있는 방법으로 알려져 있으며, 이
들 환자에서 생존율 뿐 아니라 기능적 결과의 측면에서도 더 
좋다는 결과가 이미 보고되었다.3)5)8)10)11)14) 중요한 것은 수술 
후의 좋은 결과를 예측할 수 있는 예후 인자, 그리고 수술의 
시기이다. 많은 연구에서 수술 후의 결과에 영향을 미치는 여
러 예후 인자에 관해 연구를 진행하였으나, 아직까지 논쟁이 
진행 중이다. 뇌경색 증상 발생부터 수술까지의 시간이 중요
하며, 가능한 조기 수술을 시행해야 좋은 결과를 기대할 수 있
다는 보고가 있고,3)4)12) 환자의 나이가 중요하다는 보고도 있
다.3)7)9) 또한 Schwab 등과 Adams 등은 National Institutes 
of Health Stroke Scale(NIHSS) 점수가 중요하다고 했고,1)15) 
Steiger 등은 수술 전 의식 저하 정도, 근력 약화와 gaze de-
viation 정도가 수술 후 예후와 밀접한 관계가 있다고 보고하
였다.17) 하지만 본 연구에서는 나이나 성별, 뇌경색 반구와 영
역, 그리고 뇌경색 증상 발생부터 수술까지 걸린 시간 등은 
치료 결과와 유의한 상관관계가 없었고, 수술 전 동공 부동
의 유무와 GCS score만이 통계적으로 유의한 결과로 나왔다. 
나이가 많은 환자일수록 동반 질병의 가능성이 높으나, 본 연
구에서는 기왕의 동반된 질병을 가진 환자를 제외했기 때문
에 나이가 예후에 영향을 미치지 않았던 것으로 생각된다. 또
한 뇌경색 반구와 영역이 예후와 관련이 없는 것으로 나타났
는데, 이는 일부 선택 오류, 즉 좌측 뇌경색 환자와 2개 이상 
영역의 뇌경색 환자가 연구 대상에 포함되지 않는 것과 관련
이 있는 것으로 보인다. 실제 본 연구에서 좌측 뇌경색은 3예, 
2개 이상 영역의 뇌경색은 4예에 지나지 않았다. 그리고 수
술시기가 예후와 관련이 없는 것으로 나타났는데, 이는 뇌경
색 후 뇌부종에 의해 종괴 효과가 나타나기까지의 시간이 환
자마다 일정하지 않았기 때문인 것으로 생각된다. 본 연구가 
후향적 연구이고, 대상 환자의 수가 적다는 한계는 있으나, 수
술 전 동공 부동의 유무와 GCS score는 의료진의 판단에 따
라 조절이 가능한 인자로서, 감압 두개골 절제술의 여부와 시
기를 결정하는 데에 도움을 줄 수 있을 것이다.  
 
결     론 
 
공간 점유성 뇌경색 환자에서 동공 부동 소견이 없고, 10점 
이상의 GCS score를 보일 때에는 적극적인 감압 두개골 절
제술을 고려할 것을 추천한다. 
 
중심 단어：공간 점유성 뇌경색·감압 두개골 절제술·치료 성
적·예후 인자.  
A B C 
Fig. 1. A：Initial MR angiography (left) and diffusion-weighted image (right) of a 54-year-old man with aphasia and right side hemi-
plegia showing the occlusion of left middle cerebral artery (MCA) (left) and infarction of MCA territory (right). B：Brain CT taken 
after mental deterioration showing severe brain edema with midline shifting. C：Postoperative brain CT showing improvement of brain 
edema and midline shifting. 
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